Общество  аллергологов-иммунологов, г. Тюмень, заседание 09.12.2010г. (№ 1)
Программа заседания:

1. Казакевич Н.В., гл. спец. Управления по здравоохранению г. Тюмени, гл. педиатр, гл. детский аллерголог г. Тюмени: «Организация аллергологической помощи детям в г. Тюмени. Итоги 2010 года. План работы Общества на 2011год».

2. Яснова Ю.А., детский аллерголог Центра аллергии и астмы «Парацельс»: «Региональные стандарты оказания медицинской помощи детям при аллергических заболеваниях. Предложения по улучшению».

3. Ким Н.Е., зав. педиатрическим отделением ГЛПУ ТО «ОКБ № 2»: «Анализ госпитализации детей с бронхиальной астмой в 2009-2010гг.»

4. Представители фармацевтических компаний, работающих в сфере аллергологии, о продуктах компаний.

5. Новости.

Протокол:

По 3 вопросу заслушали сообщение Н.Е. Ким о структуре госпитализации детей с БА в отделение в течение последних 2 лет. Отмечен постепенный рост числа госпитализаций в динамике за последние 3 года, при этом практически все дети с БА поступают в стационар в экстренном порядке с приступом средней (58-49%), тяжелой (29-39%), легкой (8-4%) степени тяжести, в астматическом состоянии (5-8%) (2009 и 2010г. соответственно). Неблагоприятные тенденции последних 2 лет: дети поступают в более тяжелом состоянии, не используются возможности плановой госпитализации (единичные случаи и только по направлению МСЭ либо дети сотрудников ОКБ № 2), предшествующая базисная терапия неадекватная / нерегулярная в 39-42% или отсутствовала (12-27%). Также обращено внимание на погрешности диагностики и тактики на догоспитальном этапе. Так, наиболее часто под маской БА скрывались пневмония (12 случаев), ГЭРБ (9), инородные тела дыхательных путей (7), бронхо-легочная дисплазия (4), в 1 случае – муковисцидоз, в 2 – туберкулез; в 22 случаях диагноз был изменен на  обструктивный бронхит. Пациентам диагноз БА был выставлен ранее без проведения углубленного обследования, использования рентгенологических методов исследования. При этом  в ряде случаев детям была в амбулаторных условиях назначена терапия по поводу БА,  некоторые пациенты до установления истинного диагноза получали ИГКС в средних и высоких дозах на протяжении 6-9 месяцев без должного эффекта, короткие курсы системных ГКС, но не проводилась дифференциальная диагностика.
Анализ ошибок и дефектов на догоспитальном этапе выявил отсутствие в медицинской документации дневников пикфлоуметрии, результатоа АС-теста, отсутствие письменных планов ведения/самоведения и, соответственно, отсутствие коррекции доз базисной терапии при интеркуррентных заболеваниях, необоснованно раннее снижение доз ИГКС или замену их на кромоны до достижения контроля БА в течение не менее 3 месяцев, необоснованно длительное (курсовое) назначение короткодействующих бронхолитиков (беродуал, часто в необъяснимо низких дозах, неадекватное использование медикаментов при обострении БА (антигистаминных 1 поколения, антибиотиков и бисептола, фитотерапии, противокашлевых – коделак, назначение суспензии пульмикорта через УЗ-ингалятор, расчет доз ИГКС по весу/возрасту, использование эуфиллина в порошках либо в/м). На этапе СМП и транспортировки в стационар: игнорирование применения пульмикорта (небулизация) и оксигенотерапии.
При обсуждении доклада были заданы вопросы:

1) Широких С.Г., аллерголог ЦАА «Парацельс»: как организован отбор на плановую госпитализацию в педиатрическое отделение ОКБ № 2? Какова «длина очереди» на госпитализацию?
- согласно действующему приказу ДЗО ТО о порядке госпитализации еженедельно, по понедельникам с 13-00 ч ведется заведующим отделением отбор на госпитализацию. Он организован в детской поликлинике ОКБ № 2, каб. № 209. Необходимо направление на госпитализацию с указанием цели, заверенное КЭК направляющего лечебного учреждения, предоставление выписки из истории развития ребенка либо ф-112/у. Госпитализация по пульмонологическому профилю – первоочередная, осуществляется не позже 5 дней от момента осмотра зав.отд.
2) Сагадеева Е.М., аллерголог АМЦ ТГМА: используется ли пульсоксиметрия, насколько она доступна?

- да, проводится начиная с приемного отделения.

3) Яснова Ю.А., аллерголог ЦАА «Парацельс»: как организовано обучение пациентов/родителей в стационаре, работает ли Астма-школа?

- к сожалению, в большинстве случаев обучение ограничивается стандартными беседами лечащего врача с родителями, обучением ребенка технике пикфлоуметрии и ведению дневника (о чем в выписном эпикризе делается запись), контролем ингаляционной техники в период стационарного лечения. Были проведены настоящие Астма-школы по одному разу за 2009 и 2010 год.

4) Кожевникова Л.А., доцент кафедры детских болезней с курсом аллергологии и иммунологии ТГМА: какие пути решения вопроса с госпитализацией – плановой и экстренной - видите Вы? Насколько правомочно применение термина обструктивный бронхит при повторных эпизодах БОС у ребенка?

- сложный вопрос, приходится опираться на социальные показания, однако, по итогам года койки пульмонологического профиля недостаточно загружены. Вопросы терминологии и классификации бронхо-легочных заболеваний предложено рассмотреть на следующем заседании Общества.
По вопросу 1 заслушали Н.В. Казакевич. В докладе представлена сложившаяся в г. Тюмени схема взаимодействия  специалистов аллергологической службы и врачей первичного звена, основные мероприятия городского масштаба в рамках аллергообразования медицинских работников и родителей/пациентов, состоявшиеся в 2010г. Укомплектованность участковой службы, обеспеченность специалистами муниципальных и областных учреждений здравоохранения удовлетворительная, но диспансеризация осуществляется формально. Маловероятной представляется официальная мед. статистика по заболеваемости и распространенности БА как у детей 0-14 лет, так и у подростков, причем заболеваемость продолжает расти, а распространенность снижается. Уровень госпитализаций (экстренных!) действительно растет с 2007г. При этом действующих Астма-школ нет ни в одной поликлинике, льготным лекарственным обеспечением реально пользуется 36% от числа состоящих на «Д» учете. Аллерголог/пульмонолог редко осуществляет планирование лекарственной терапии конкретному пациенту на срок более 3 месяцев, на случай интеркуррентных заболеваний, фактически подменяя лечащего врача (педиатра) при объективно существующих трудностях записи на прием к специалисту. При анализе заявки на льготные медикаменты для лечения детей с БА : назначение и планирование средств базисной терапии в 2,5 раза меньше стандарта, назначение короткодействующих бронхолитиков – в 1,5-2 раза больше стандартов. Лишь в 5-12% случаев (по разным ЛПУ) можно считать выбор средств базисной терапии на педиатрическом участке адекватным, как правило, при тяжелой БА. Симптоматическая терапия в обострениях на участке в 80-95% случаев соответствует стандартам, но преимущественно врачи выбирают один препарат – беродуал, совершенно не востребованы М-холинолитики (атровент), даже в возрастной группе 0-1год и при наличии относительных противопоказаний к адреномиметикам. Необходимо наладить взаимодействие врачей различных специальностей, ведущих детей с аллергическими заболеваниями, связь амбулаторно и стационарного этапов, активизировать образовательные программы для родителей/пациентов, внедрить долгосрочные (12 мес!) письменные планы (само)ведения при БА, запланировать проведение инструктажа для ответственных за составление заявки. С этой целью предложен план работы Общества на следующий год.
При обсуждении доклада были заданы вопросы:

1) Кожевникова Л.А., доцент кафедры детских болезней с курсом аллергологии и иммунологии ТГМА: возможно ли сегодня льготное обеспечение антилекотриеновыми препаратами (сингуляр, жевательные таблетки 4 и 5 мг)?

- необходимо упорядочить назначение данной группы препаратов, введя их в региональный стандарт, рассчитав потребности, затем внести предложение  Формулярной комиссии ДЗО ТО на 2011г. Работа ведется.
?: каково отношение к режиму гибкого дозирования в детской практике?

- режим гибкого дозирования требует достаточно глубоких знаний и хороших навыков самоконтроля, доступности связи с лечащим врачом… Предлагаю пока оставить этот вопрос не в руках родителей/пациентов/педиатров, а лишь специалистов – аллергологов, не рассматривая данную схему терапии в стандартах ПМСП.

?: каков показатель текучести кадров участковых педиатров за этот год?

- на этот вопрос ответ мы получим, когда будут сданы годовые отчеты ЛПУ, а пока могу лишь порадовать вас процентом укомплектованности участковой службы по городу – 92%. Хотя в разных ЛПУ он сильно разнится (40-100%), и в городе сложились как стабильные (п-ки № 12,14), так и нестабильные (п-ка № 17) коллективы с «сезоном миграции» в мае и в октябре.

           2) Широких С.Г., аллерголог ЦАА «Парацельс»: каковы возможности консультативной помощи в случае ведения «трудных» как в диагностическом, так и в психологическом плане пациентов?
- диагностический центр на базе ТОКБ оказывает консультативную помощь.

По 2 вопросу заслушали Ю.А. Яснову. Представлен взгляд практического врача, специалиста, на роль такого документа как региональный стандарт оказания медицинской помощи (СтМП) при том или ином заболевании: СтМП. Рассмотрена структура СтМП. Подчеркнуто, что в лечебной работе врач не должен ограничиваться СтМП, а руководствоваться клиническими рекомендациями на основе доказательной медицины и объем медицинской помощи/услуг своему пациенту определять клиническими показаниями. В нашем регионе разработаны и утверждены СтМП детям при аллергических заболеваниях по 4 нозологиям в условиях ПМСП. Врачи-специалисты с ними не знакомы, 30% анкетированных знают об их существовании, лишь один из 15 опрошенных верно указал год утверждения СтМП ДЗО ТО, ни один из опрошенных документом не располагает. СтМП нуждаются в пересмотре; внесен ряд предложений. Необходимо создание СтМП для специализированной медицинской помощи, что и будет одной из приоритетеных задач Общества в ближайший год.
При обсуждении доклада были заданы вопросы:

1) Рычкова О.А., зав. кафедрой детских болезней с курсом аллергологии и иммунологии ТГМА: как могут практические врачи ознакомиться со СтМП действующим? Как будут доводиться новые документы до членов Общества?

- в настоящее время СтМП доступны в электронном виде на сайте МИАЦ (необходим пароль для доступа), в бумажном – у начмедов ЛПУ. Поэтому для обеспечения нормативными документами членов общества, практических врачей, сегодня при регистрации участников собрана база электронных адресов: в первой рассылке запланированы действующие СтМП и резолюция сегодняшней встречи. Просим ознакомиться, а затем подписать распечатанный экземпляр.

2) Кошелева О.М., зав. дневным стационаром отделения иммунологии Областного перинатального центра: планируется (или ведется) ли разработка региональных СтМП при болезнях, ассоциированными с иммунодефицитами?
- этой работой необходимо заняться как раз специалистам, работающим в Вашем  ЛПУ, методическое руководство – главный аллерголог города Казакевич Н.В.

Н.В. Казакевич сообщила о том, что Управление по здравоохранению готовит приказ о работе Городской иммунологической комиссии.

О.А. Рычкова сообщила о готовящемся в апреле-мае 2011г. сертификационном цикле ФПК и ППС ТГМА по специальности «Аллергология и иммунология» и готовности сотрудников кафедры включиться в рабочий процесс создания региональных стандартов специализированной медицинской помощи при аллергических и ассоциированными с иммунодефицитами заболеваниях.

Медицинские представители фармацевтических компаний (Астра Зенека – Людмила Степанова, МеркШарп-и-Доум – Ольга Вахрушева, Берингер Ингельхайм – Анна Бородина, Нутриция – Олеся Сидоренко) поздравили собравшихся с началом регулярной работы Общества и кратко напомнили об особенностях своих продуктов.

При обсуждении элементной лечебно-диагностической смеси «Неокейт» возник вопрос о порядке льготного обеспечения специальными продуктами детского молочного питания (Сагадеева Е.М., Кожевникова Л.А.). Ответ главного педиатра города Н.В.Казакевич: питанием льготно обеспечиваются дети из малообеспеченных семей с подушевым доходом менее 3500руб. согласно постановлению Правительства Тюменской области от 06.12.2004г. №157-пк «О мерах социальной поддержки, осуществляемых путем возмещения расходов на обеспечение детей первого - второго года жизни специальными молочными продуктами детского питания», подушевой норматив прежний (1030руб.), перечень продуктов пересматривается и уточняется регулярно, в него входят в т.ч. безмолочные и безлактозные смеси, молочные и безмолочные каши, творог.

Инициатива присутствующих практических врачей аллергологов-иммунологов привлечь к работе Общества специалистов, оказывающих помощь взрослому населению, запланировать соответствующие темы сообщений встретила поддержку.

Состоялось голосование по резолюции  и фуршет.

Резолюция I заседания Общества аллергологов-иммунологов:

I. Утвердить план работы Общества на 2011 г:

1) заседания 3 раза в год: апрель, июнь, декабрь 2011г.
2) включить в тематический план каждого заседания разборы сложных клинических случаев - по одному от специалиста, а также доклады специалистов, принимавших участие в конгрессах и конференциях регионального, российского и международного уровня в текущем году (см. ниже) 
3) силами специалистов-членов Общества активизировать образовательные программы для пациентов и родителей пациентов, привлечь медицинских представителей заинтересованных фармацевтических компаний и местные средства массовой информации. Провести:  
· городскую астма школу – март-апрель 2011

· городскую школу дерматита – март 2011
4) Возобновить издание информационного листка «Я аллергик» или анлогичного по содержанию и адресной аудитории, рапсространять среди пациентов бесплатно
5) Регулярно размещать достоверную информацию  на Интернет-сайтах - 72.ru, Недугамнет и др.;

6) Разработать и обсудить региональные стандарты оказания специализированной медицинской помощи детям с аллергическими заболеваниями (февраль – май 2011г.). По итогам обсуждения документа рекомендовать главному специалисту подготовить приказ.

II. Считать приоритетным для Общества  непрерывное профессиональное образование всех его членов, своевременное прохождение ими аттестации с получением и подтверждением квалификационных категорий в соответствии с приказом ДЗО ТО об аттестации.
III. Необходим пересмотр стандартов лечения детей с аллергическими заболеваниями  (см. ниже). 

IV. Необходимо своевременно знакомить членов Общества с региональными стандартами, для чего использовать не только заседания Общества, но и схему электронной рассылки документов.
План  работы Общества аллергологов-иммунологов на 2011г.

	
	Дата 
	Повестка дня
	Ответственный 

	1
	Апрель 2011
	1) Поллиноз

2) Крапивница 

3) АСИТ

4) Вопросы классификации и терминологии при формулировании диагноза аллергического заболевания
	Казакевич Н.В., 
Яснова Ю.А.

	2
	Июнь 2011
	1) Атопический дерматит 

2) Вопросы госпитализации детей с аллергическими заболеваниями

3) Обсуждение проекта региональных стандартов специализированной МП 

4) Требования  и методика формирования заявки на льготные лекарственные препараты для лечения бронхиальной астмы на 2012 г.
	(Пригласить лектора)
Казакевич Н.В., 

Ким Н.Е.

	3
	Декабрь 2011
	1) Бронхиальная астма

2) Опыт работы Астма-школы

3) Случаи муковисцидоза: диагностика в 2010-2011гг.

4) Планы работы Общества на 2012
	Чередникова Н.П.

Кожевникова Л.А.

Казакевич Н.В.


Заключение по региональным стандартам оказания медицинской помощи детям с аллергическими заболеваниями в рамках первичной медико-санитарной помощи.
       Рассмотрев действующие Региональные стандарты оказания медицинской помощи детям при аллергических заболеваниях (от 28.11.2008г.), далее cтандарты,  в свете современных клинических рекомендаций Общество рекомендует при обновлении стандартов внести следующие изменения:
1. Рассматривать  монтелукаст (Сингуляр 4 мг, 5 мг – таб. жевательные, 10 мг таб.) как альтернативное лечение детям с 2 лет в случае не достижения контроля асмты после стандартного трёхмесячного курса терапии ИГКС. Использование антилейкотриеновых препаратов является альтернативой увеличению  дозы ИГКС (что сопряжено с ростом риска нежелательных явлений) или назначению комбинированных препаратов ДДБА + ИГКС (что ограничено возрастом пациента).
2. Рассматривать фиксированные комбинации ИГКС с ДДБА как стартовую терапию при средней и тяжелой степенях тяжести бронхиальной астмы, назначаемую  на минимальный срок 6 месяцев.
3. При лечении алергического ринита рекоменовать длительность применения ИНГКС в низких дозах на срок 2 месяца.
4. Стандарты при бронхиальной астме: 
(1) дополнить обследованием на гельминтозы и паразитозы в 80% случаев при амбулаторном и стационарном лечении,
(2) исключить упоминание ступеней терапии,  
(3) дополнить стандарт диспансерного наблюдения ежегодной вакцинацией против гриппа в 80% случаев при легкой и средне-тяжелой астме, по пневмококковой вакцине –.указать «для ранее непривитых» ,
(4) дополнить раздел обследования  пикфлоуметрией/мониторингом в 80% при стационарном лечении обострений,
(5) дополнить раздел предоставляемых при амбулаторном лечении, медикаментов антилейкотриеновыми препаратами (монтелукаст), при стационарном лечении обострений – амброксолом, 
5. Стандарт при аллергическом рините: дополнить список назальных стероидов мометазона фуроатом. 
6. Стандарт при атопическом дерматите: дополнить раздел медикаментов, включив диметиндена малеат –капли, мометазона фуроат, пимекролимус-крем, цинк-пиритион активированный (крем).
7. Стандарт при крапивнице: дополнить раздел медикаментов, включив сорбенты.
8. Все  рассмотренные нозологии: 
(1) уточнить возрастные ограничения по ряду лекарственных средств/форм в соответствии с действующими на сегодня инструкциями по медицинскому применению препаратов, утвержденными МЗиСР РФ, а именно: 

недокромил  натрия – с 2 лет,

будесонид-суспензия – с 6 мес. - без указания верхнего возрастного предела,

флутиказон – ДАИ с 1 года, назальный спрей – с 2 лет
беклометазон – с 2 лет,

монтелукаст – с 2 лет,

флютиказон+сальметерол – с 4 лет, 

будесонид+формотерол – с 6 лет, 

формотерол – с 12 лет, 

теофилллин – с 1 года, 
фенотерол+ипратропиум бромид – не разделять форму ДАИ и раствора жесткими возрастными границами,

мометазона фуроат – назальный спрей, наружные формы для лечения атопического дерматита: лосьон – с 2 лет, крем и мазь – без возрастных ограничений, 

метилпреднизолона ацепонат - наружные формы для лечения атопического дерматита – с 4 мес.,

пимекролимус – с 3 мес.,
цинк-пиритион активированный – с 1 года.

(2)  чаще и раньше рекомендовать консультацию аллерголога с целью проведения специфической диагностики, обоснованных рекомендаций по диете и образу жизни, отбора пациентов для специфической иммунотерапии и собственно проведения АСИТ. 
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